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Résumé 
 

Objectif : Évaluer l’impact des seuils d’activité sur le pronostic des patientes prises en charge 

pour un cancer de l’ovaire.  

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude nationale multicentrique rétrospective 

incluant 1 191 patientes prises en charge dans 14 centres pour un cancer de l’ovaire, tous stades 

et types histologiques confondus entre 2009 et 2015. Nous avons distingué les centres à activité 

faible à modérée et les centres à activité élevée réalisant respectivement la prise en charge de 

moins de 17 cancers de l’ovaire par an et 17 ou plus sur la période étudiée.  

Résultats : Le nombre moyen de cancers de l’ovaire pris en charge par an et par centre variait 

entre 3,6 et 33. Ce nombre n’était pas associé à une amélioration linéaire de la survie globale : 

HR=0,99 (IC à 95 % : 0,98 – 1,01) (p=0,395). La durée médiane du suivi des patientes était de 

28,6 mois. Nous n’avons pas observé de différence significative entre la survie globale des 

patientes à 5 ans en fonction du niveau d’activité du centre (p=0,053). De même, la survie sans 

récidive des patientes n’était pas significativement différente entre les centres à activité faible 

à moyenne et les centres à activité élevée (p=0,066). En analyse multivariée, le seuil d’activité 

n’avait pas d’impact significatif sur la survie globale ni sur la survie sans récidive. 

Conclusion : Les seuils d’activité ne semblent pas avoir d’impact sur le pronostic des patientes 

traitées pour un cancer de l’ovaire.  

 

Mots-clés : cancer de l’ovaire, chirurgie de cytoréduction, seuils, pronostic, survie, récidive. 
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Abstract 
 

Objective: To examine the effect of hospital procedure volume on the prognosis of patients 

with an ovarian cancer. 

Methods: We conducted a national multicenter retrospective study that included 1,191 patients 

with an ovarian cancer in 14 centers, all stages and histological types combined, between 2009 

and 2015. We discriminated two groups of hospitals based on annual surgical volume: low- to 

intermediate-volume centers and high-volume centers with respectively less than 17 ovarian 

cancers per year and 17 or more over the study period. 

Results: The average number of ovarian cancers treated per center each year ranged from 3.6 

to 33. This average number was not associated with a linear improvement in overall survival 

(HR=0.99 [0.98 – 1.01], p=0.395). The median duration of follow-up was 28.6 months. There 

was no significant difference in overall 5-year survival based on the level of volume of the 

center (p=0.053). Similarly, progression-free survival of patients was not significantly different 

between low- and intermediate-volume centers and high-volume centers (p=0.066). In 

multivariate analysis, the hospital procedure volume had no significant impact on overall 

survival or progression-free survival. 

Conclusion: The hospital procedure volume does not seem to have an impact on the prognosis 

of patients treated for ovarian cancer 

 

Keywords: ovarian cancer, surgical debulking, hospital volume, prognosis, overall survival, 

progression-free survival 

 

 



4 

Introduction 
 

En France, avec un taux d’incidence annuelle de 7.5 pour 100 000 femmes et près de 5 200 

nouveaux cas par an, le cancer de l’ovaire est le 3eme cancer gynécologique le plus fréquent, 

après le cancer du sein et le cancer du corps de l’utérus [1–3]. Le plus souvent diagnostiqué à 

un stade avancé, son pronostic reste extrêmement sombre avec un taux de survie globale de 

40 % à 5 ans et de 32 % à 10 ans [1,2,4]. Si la physiopathologie du cancer de l’ovaire est encore 

imparfaitement comprise, certains facteurs de risques sont aujourd’hui clairement identifiés. Il 

s’agit principalement de l’existence d’une prédisposition familiale avec les mutations BRCA1 

et BRCA2,  mais aussi le syndrome de Lynch et les variations hormonales de la vie génitale 

(nulliparité, infertilité, traitement hormonal substitutif de la ménopause) [5–7].  

Malgré les progrès récents des traitements médicamenteux, la chirurgie reste la pierre angulaire 

du traitement de ces patientes [8,9]. Elle repose sur une chirurgie de cytoréduction complète, 

dont la finalité est l’absence de tout reliquat tumoral visible en fin d’intervention [10–13]. Selon 

la présentation clinique initiale, cette chirurgie peut être réalisée d’emblée ou bien, dans les cas 

où la chirurgie de cytoréduction complète n’est pas possible, réalisée après une chimiothérapie 

néo adjuvante. A ce jour, il n’a pas été montré de supériorité à la réalisation d’une cytoréduction 

primaire ou après chimiothérapie [14,15]. 

En complément de la chirurgie, le traitement médicamenteux du cancer de l’ovaire repose  sur 

la chimiothérapie, classiquement à base d’une association de sels de platine et de Taxanes, 

typiquement CARBOTAXOL et PACLITAXEL [16–18]. Celle-ci peut être complétée par une  

thérapie ciblée par traitements antiangiogéniques (BEVACIZUMAB) ou par les traitements 

anti-ErbB2 pour les patientes dont la tumeur surexprime HER2 [19,20]. Depuis quelques 

années, les patientes présentant une mutation des gènes BRCA1 et BRCA2 peuvent bénéficier 
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d’une nouvelle classe thérapeutique, les anti-PARP (poly-ADP-ribose-polymérase-1) qui 

permettent une amélioration significative de leur pronostic [21–24].  

Afin d’harmoniser et d’améliorer les pratiques, l’European Society of Gynaecological 

Oncology (ESGO) préconise un cahier des charges strict sur la prise en charge chirurgicale des 

patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire avec la désignation de dix indicateurs de qualité 

[25,26]. Ils concernent à la fois la qualité de l’exérèse chirurgicale, une prise en charge 

multidisciplinaire, une gestion péri opératoire adéquate, et un rapport rigoureux et détaillé de 

chaque étape du traitement. A ces indicateurs s’ajoutent le volume d’activité du centre et du 

chirurgien avec un nombre minimal de 20 procédures chirurgicales par an. Ces 

recommandations s’appuient sur les résultats de  plusieurs études ayant mis en évidence un 

impact des seuils d’activité sur le pronostic des patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire [27–

34]. Ces études observationnelles rétrospectives ont montré une association significative, entre 

le volume d’activité par centre et le pronostic des patientes à 2 ans. Dans une première étude 

de cohorte réalisée aux USA regroupant 2 952 patientes opérées entre 1992 et 1999, un volume 

d’activité annuelle faible (1 à 12 interventions), intermédiaire (13 à 28) et élevé (29 à 93), était 

associé à une mortalité respectivement de 45.2 % (IC à 95 % : 0,42-0,48), 41.1 % (IC à 95% : 

0,38-0,44), et 40.4 % (IC à 95 % : 0,37-0,43) (p=0,011). Il n’existait cependant pas 

d’association significative concernant le seuil d’activité par chirurgien [28]. Une seconde étude 

américaine portant sur  une cohorte rétrospective de 45 929 patientes atteintes d’un cancer de 

l’ovaire de stade avancé (III et IV) a montré que la réalisation de plus de 21 chirurgies de 

cytoréduction d’ovaire par an et par centre était significativement associée à une augmentation 

de la survie globale (p=0.001) [29].  

Si ces études sont en faveur de la mise en place de seuils d’activité minimums pour la prise en 

charge chirurgicale des patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire, les spécificités propres à 

chaque pays et les modalités précises de prise en charge peuvent influencer ces résultats et en 
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limiter leur exportabilité à notre pratique nationale. En France, le plan cancer de 2014-2019 

impose de s’assurer qu’un patient, nécessitant une prise en charge oncologique complexe, soit 

adressé vers une équipe ayant les compétences et les capacités techniques adaptées afin d’éviter 

tout risque de perte de chance [35]. Une politique de seuil d’activité nécessaire à l’accréditation 

des centres a été mise en place au cours des dernières décennies. Un seuil d’activité minimale 

a ainsi été fixé en France pour le cancer du sein et les cancers gynécologiques pelviens, 

respectivement à 30 et 20 interventions par an et par centre [36]. En revanche, il n’existe encore 

aucun seuil d’activité minimal spécifique du cancer de l’ovaire. Si les données de la littérature 

concernant les tumeurs malignes de l’ovaire soulignent le lien entre le volume de patientes 

prises en charge et leur pronostic, il n’existe à ce jour qu’une seule étude française sur ce sujet. 

Cette étude a été menée dans la région Rhône-Alpes sur une cohorte rétrospective de 267 

patientes traitées pour un cancer de l’ovaire au cours de l’année 2012 dans les différents centres 

de la région, a montré également une association significative entre le volume d’activité annuel 

et la survie sans récidive de ces patientes, avec un risque de récidive multiplié par 2 pour les 

patientes prises en charge dans un centre à faible volume d’activité (<12 cas annuel) (HR=1.94, 

p<0,001) [37]. Cependant cette étude présente certaines limitations, notamment une faible 

validité externe avec une seule région étudiée, un faible effectif de patientes incluses et un choix 

de seuil arbitraire. Dans ce contexte, d’autres études nationales multicentriques de plus grande 

envergure sont nécessaires. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact des seuils d’activité des centres sur le 

pronostic des patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire en France. L’objectif secondaire est 

d’évaluer l’impact de ces seuils d’activité sur la survie de ces patientes après prise en charge 

d’une récidive. 
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Matériels et méthodes 
 

Patientes 

Nous avons réalisé une étude rétrospective multicentrique au sein de 14 centres de référence 

français appartenant au groupe d’étude FRANCOGYN. Toutes les patientes ayant été prises en 

charge entre 2009 et 2015 pour une tumeur maligne de l’ovaire, tous stades confondus de la 

classification FIGO, dans chacun des centres participants ont été incluses. Seules les patientes 

pour lesquelles nous disposions d’une confirmation histologique du diagnostic de cancer de 

l’ovaire, et ce quel qu’en soit le type histologique, ont été incluses dans cette étude.  

 

Prise en charge thérapeutique et suivi 

L’évaluation initiale des patientes reposait sur les données de l’examen clinique et du scanner 

thoraco-abdominopelvien associé ou non à une IRM pelvienne et au dosage plasmatique du 

CA125. Le stade de la classification FIGO était établi en fonction des données de l’examen 

clinique, des données radiologiques et de la stadification chirurgicale initiale de la maladie [38].  

Les modalités thérapeutiques ont été établies en réunion pluridisciplinaire selon les 

recommandations nationales françaises en vigueur [8]. Le traitement reposait sur une chirurgie 

de cytoréduction complète après cœlioscopie exploratrice première, une chimiothérapie 

adjuvante à base de CARBOPLATINE et PACLITAXEL [16–20]. Une chimiothérapie 

néoadjuvante était réalisée en cas de tumeur estimée initialement non accessible à une chirurgie 

de cytoréduction complète. Dans ce dernier cas, une réévaluation était réalisée après 3 cures de 

chimiothérapie néoadjuvante avec la réalisation d’une TDM TAP et d’un dosage du CA125 

lorsque celui-ci était initialement élevé. Lorsqu’elle était envisageable, la chirurgie de 

cytoréduction complète était réalisée en intervalle ou, selon la réponse tumorale, après la 

dernière cure de chimiothérapie (chirurgie de clôture).  
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L’ensemble des données cliniques, biologiques, radiologiques et thérapeutiques des patientes 

ont été extraites à partir des dossiers médicaux. Pour chaque patiente les informations suivantes 

ont été extraites au moment du diagnostic : l’âge, l’indice de masse corporel (kg/m2), les 

antécédents gynécologiques pertinents (période de la vie génitale, gestité et parité), la présence 

d’une mutation génétique BRCA1 ou 2, le stade de la classification FIGO, le taux de Ca125 

plasmatique initial, et les caractéristiques histologiques du cancer ovarien. Nous avons colligé 

également l’ensemble des données de sa prise en charge initiale : la date de la prise en charge 

initiale, le type de chirurgie réalisée (chirurgie première, d’intervalle ou de clôture), le résidu 

tumoral post opératoire, les complications per et post opératoires, les traitements néo adjuvants 

et/ou adjuvants réalisés et les délais entre les traitements.  

Toutes les patientes ont bénéficié d’un suivi post-thérapeutique rapproché. Celui-ci reposait sur 

l’examen clinique et le dosage plasmatique du CA125 si celui-ci était initialement élevé, à 

3 mois, 6 mois, 12 mois, 18 mois, et 24 mois, puis tous les ans, selon les recommandations 

françaises actuelles [8]. Un examen d’imagerie était réalisé uniquement devant une suspicion 

clinique ou biologique (élévation du CA 125) de récidive. Les données relatives au suivi de 

chaque patiente ont été récupérées : le nombre et le type de récidive, le délai entre diagnostic 

initial et le diagnostic de récidive, le type de traitement, et les décès. Les critères de jugements 

principaux de l’étude étaient la survie globale et la survie sans récidive. Le critère de jugement 

secondaire était la survie de ces patientes après prise en charge d’une récidive. 

 

Évaluation de l’activité annuelle des centre et définition des seuils d’activité 

Deux groupes ont été constitués selon les volumes d’activité, à partir du nombre de cas de 

cancer invasif de l’ovaire pris en charge par an, pour chaque centre de l’étude sur la période 

étudiée. Le nombre moyen de cancers de l’ovaire pris en charge chaque année dans l’ensemble 

des 14 centres de l’étude était de 170 par an avec des écarts allant de 106 à 211. Le nombre 
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moyen de prise en charge annuelle par centre variait entre 3,6 et 33. Ce nombre moyen n’était 

pas associé à une amélioration linéaire de la survie globale (Hazard Ratio=0,99 [0,98 – 1,01], 

p=0,395), nous avons donc sélectionné le seuil le plus prédictif correspondant à 17 cas par an. 

Le seuil d’activité a ainsi été sélectionné de façon à minimiser le degré de signification p de la 

statistique du log-rank associant ce seuil à la survie globale des patientes. Un groupe de 

9 centres d’activité « faible à moyenne », avec moins de 17 cas de cancer invasif de l’ovaire 

par an et un groupe de 5 centres d’activité « haute » avec au moins 17 cas pris en charge par an 

ont été identifiés. Du fait de leur activité plus élevée ces 5 derniers centres incluaient plus de la 

moitié des patientes étudiées (n=711, 59,7 %). 

 

Analyses statistiques 

Les caractéristiques cliniques, biologiques, radiologiques, chirurgicales et données de suivi sont 

résumées par des variables catégorielles et continues exprimées respectivement sous forme 

d’effectifs (%) et de moyennes (± écart-type). Les variables catégorielles ont été́ comparées 

avec le test de chi2 (χ2), ou le test de Fisher lorsque nécessaire. Les différences entre les 

variables continues ont été analysées avec le test de Student. Les courbes de survie ont été 

réalisées selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées avec des tests du log-rank. Une 

analyse multivariée (modèle de Cox) a ensuite été réalisée afin d’ajuster la comparaison des 

groupes de seuils d’activité sur l’âge, le type histologique et le stade FIGO, la chirurgie de 

cytoréduction et sa complétude. Les analyses, bilatérales, ont été réalisées avec un risque de 

première espèce α = 5 %, une valeur de p inférieure à 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. Elles ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS 26.0. 
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Résultats 
 

Patientes 

Au total, 1 191 femmes prises en charge pour un cancer de l’ovaire ont été incluses. Les 

caractéristiques initiales des patientes sont présentées dans le Tableau 1. L’âge moyen des 

patientes était de 60 ans. La majorité d’entre elles étaient atteintes d’un cancer de stade avancé 

avec 71 % de stades III et IV. Le type histologique le plus fréquemment observé était le 

carcinome invasif séreux avec 726 (63,2 %) cas. Une chimiothérapie néo adjuvante a été 

réalisée dans 502 (42,7 %) cas. Une chirurgie de cytoréduction a été réalisée dans la grande 

majorité des cas (89,1 %), dont 578 (48,7 %) patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de 

cytoréduction initiale et 477 (40,1 %) patientes ayant eu une chirurgie d’intervalle ou de clôture. 

Une chirurgie complète sans résidu tumoral macroscopique identifié a été réalisée dans 886 

(84,9 %) cas. Au total, 480 (40,3 %) patientes ont été prises en charge dans un centre à activité 

faible à moyenne contre 711 (59,7 %) dans un centre à activité élevée. S’il n’existait pas de 

différence significative entre l’âge, l’indice de masse corporel, le taux plasmatique de CA125, 

le stade FIGO, et l’obtention d’une résection complète entre les 2 groupes, les patientes prises 

en charge dans les centres à activité élevée présentaient des caractéristiques histologiques 

significativement différentes avec un taux de cancers de types séreux plus bas (p=0,020) et 

avaient plus fréquemment bénéficié d’une chirurgie de cytoréduction (p=0,001) (Tableau 1). 

 

Facteurs pronostiques 

La durée médiane du suivi des patientes était de 28,6 mois. La survie globale des patientes à 5 

ans était de 56 % et de 62,7 % dans les centres à activité faible à moyenne et dans les centres à 

activité élevée, respectivement (p=0,053) (Figure 1). De la même manière, la survie sans 

récidive des patientes à 5 ans n’était pas significativement différente entre les deux groupes (39 

% vs 34,3 %, p=0,066) (Figure 2).  
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En analyse multivariée, les facteurs ayant un impact significatif sur le risque de décès étaient 

l’âge, le stade FIGO, la réalisation d’une chirurgie de cytoréduction et l’obtention d’une 

résection chirurgicale complète. Les facteurs ayant un impact significatif sur le risque de 

récidive étaient : l’âge, le stade FIGO, le type histologique, la réalisation d’une chirurgie de 

cytoréduction et l’obtention d’une résection chirurgicale complète. En analyse multivariée, le 

seuil d’activité n’avait pas d’impact significatif sur la survie globale ni sur la survie sans 

récidive (p>0,20, Tableau 2). 

 

Survie globale après prise en charge d’une récidive 

La survie globale des patientes à 5 ans après la prise en charge d’une récidive du cancer de 

l’ovaire était de 50.3 %. Nous n’avons pas observé de différence significative entre la survie 

des patientes prises en charge pour une récidive en fonction du niveau d’activité du centre 

(p=0,696) (Figure 3). 

 

Discussion  
 

Nous n’avons pas identifié un impact des seuils d’activité sur le pronostic des patientes traitées 

pour un cancer de l’ovaire. Dans notre étude, les patientes traitées pour un cancer de l’ovaire 

dans un centre à activité élevée n’avaient pas une survie globale et une survie sans récidive 

significativement supérieure à celles des patientes traitées dans un centre à activité faible à 

modérée. Les seuls facteurs que nous avons identifiés comme ayant un impact significatif sur 

le risque de décès et le risque de récidive étaient l’âge et le stade FIGO avancé. Les facteurs 

identifiés comme protecteurs étaient la réalisation d’une chirurgie de cytoréduction et 

l’obtention d’une chirurgie de cytoréduction complète (R0).  Ces données sont concordantes 

avec celles observées dans  la littérature [5–7]. 
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Si elle ne met pas en évidence de différence significative, l’analyse des courbes de survie 

globale montre une tendance vers une survie supérieure dans les centres à fort volume, après 

un peu plus de deux ans de suivi. Cette observation a soulevé la question d’une possible 

différence dans la survie des patientes prises en charge pour une récidive en fonction du volume 

d’activité du centre de prise en charge. Nous avons ainsi analysé secondairement dans notre 

étude la survie des patientes après prise en charge d’une récidive en fonction du volume 

d’activité chirurgicale. Mais là encore, nous n’avons pas observé d’association significative 

entre le seuil d’activité chirurgicale et la survie globale des patientes ayant présenté une récidive 

(Figure 3). 

Malgré son caractère multicentrique, le grand nombre de cas inclus et une durée de suivi 

adaptée, notre étude souffre de certaines limitations méthodologiques dont il est important de 

tenir compte pour interpréter au mieux nos résultats. La principale limitation de notre travail 

est son caractère rétrospectif et les biais inhérents à ce type d’étude. Cependant, le nombre de 

données manquantes reste négligeable avec des dossiers médicaux tenus généralement de 

manière exhaustive.  Une des principales raisons de cette exhaustivité est la présentation 

systématique de ces dossiers en RCP avec la rédaction de protocoles de soins exhaustifs selon 

les recommandations actuelles. Notre étude souffre également de groupes dont les 

caractéristiques ne sont pas parfaitement homogènes, limitant leur comparaison. Ainsi, par 

rapport aux centres à activité faible à modérée, les centre à activité élevée ont pris en charge 

une proportion significativement plus faible de carcinome séreux et ont plus souvent réalisé une 

chirurgie de cytoréduction. Cependant, nous n’avons pas noté de différence concernant le 

moment où celle-ci était réalisée (première, intervalle ou de clôture). La réalisation d’une étude 

multivariée a permis de tenir compte de ces différences et d’analyser l’impact des seuils 

d’activité en tenant compte de ces facteurs.  
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Il est intéressant de souligner que notre étude porte uniquement sur le volume d’activité propre 

à chaque centre et n’a pas tenu compte du nombre de chirurgiens par centre. Du fait du caractère 

universitaire des centres participants et de l’importante rotation des équipes chirurgicales, il n’a 

pas été possible d’évaluer ce paramètre de façon fiable sur la période étudiée. Ce point reste 

pourtant un élément important dans l’approche de l’analyse des compétences requises pour la 

prise en charge de ces patientes. En effet, la qualité chirurgicale est étroitement liée à la 

connaissance de la pathologie oncologique, à la répétition des gestes chirurgicaux et à 

l’expérience chirurgicale globale. Le volume d’activité par chirurgien apparait ainsi comme un 

facteur pouvant influencer le pronostic de ces patientes. Notre étude ne permet pas d’estimer 

dans quelle mesure, indépendamment des seuils d’activité, le pronostic de ces patientes est 

influencé par le nombre de chirurgiens et par la prise en charge exclusive de cette pathologie 

par des chirurgiens spécialisés en chirurgie du cancer de l’ovaire.  

Contrairement à la quasi-totalité des études précédemment menées, notre étude n’a pas retrouvé 

d’impact des seuils d’activité sur le pronostic des patientes traitées pour un cancer de l’ovaire 

[27–34]. Une récente étude américaine regroupant une cohorte de 136 196 patientes opérées 

d’un cancer de l’ovaire dans 1 321 hôpitaux de 2005 à 2015, a également montré qu’un nombre 

important de centres à faible volume d’activité, en respectant strictement les critères de qualités, 

présentaient de meilleurs résultats qu’attendus. En ce sens, cette étude a souligné l’importance 

de la qualité chirurgicale sur la survie des patientes, plus que le volume d’activité utilisé comme 

unique indicateur de qualité [30]. Une telle différence avec les données actuelles de la littérature 

pourrait être expliquée d’une part par des spécificités propres à chaque pays telles que les 

modalités exactes de formation chirurgicale, l’organisation des soins, le plateau technique à 

disposition, les modalités de collaboration entre les différentes équipes médicales impliquées 

et les conditions de travail.  D’autre part, il est intéressant de souligner que les centres 

participants étaient tous des centres universitaires, avec une activité régulière de chirurgie 
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pelvienne avancée carcinologique ne se limitant pas à la chirurgie du cancer de l’ovaire, mais 

aussi de l’endométriose profonde. Cette particularité introduit obligatoirement un biais de 

sélection dont il faut tenir compte lors de l’interprétation de nos résultats.  Notre travail est sur 

ce point totalement différent de la seule autre étude française qui était de plus petite taille et 

surtout qui avait inclus tous les centres de la région Rhône-Alpes. Cette étude a retrouvé une 

association significative entre le volume d’activité et la survie sans récidive de ces patientes, 

avec un risque de récidive multiplié par 2 pour les patientes prises en charge dans un centre à 

faible volume d’activité défini par moins de 12 cas annuels [37]. Avec une survie globale  dans 

notre étude supérieurs à 55 %, nous rapportons un taux supérieur à celui rapporté dans la 

littérature, ce qui pourrait témoigner de la particularité des centres inclus et de ce possible biais 

de sélection [1,2,4]. Pour cette raison, il nous semble important de souligner que nos résultats 

ne montrent pas d’impact significatif des seuils d’activité du cancer de l’ovaire pour les centres 

universitaires français ayant une activité chirurgicale gynécologique riche et variée. Nos 

résultats suggèrent que plus qu’un seuil d’activité limité au seul cancer de l’ovaire, il est 

probablement essentiel de tenir compte de l’ensemble de l’activité chirurgicale pelvienne 

avancée réalisée pour correctement évaluer ce paramètre.   

Ainsi, nos résultats ne sont pas en faveur de l’élaboration de seuil d’activité dans l’objectif 

d’améliorer le pronostic de ces patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire dans les centres 

universitaires. Nos résultats ne permettent par contre pas de conclure à l’absence d’impact des 

seuils d’activité pour d’autres types de centres et notamment des centres de dimension plus 

modeste dans lesquels la pratique de la chirurgie oncologique gynécologique pelvienne et 

endométriosique est plus occasionnelle. En ce sens, il est nécessaire de réaliser d’autres études 

incluant tous les types de centres existants, et en tenant en compte, en plus de l’activité de 

chirurgie de cancer de l’ovaire, le volume d’activité de l’ensemble de la chirurgie oncologique 

pelvienne et endométriosique profonde. 
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Conclusion 
 

Nous n’avons pas montré d’impact des seuils d’activité sur le pronostic des patientes traitées 

pour un cancer de l’ovaire, que ce soit pour leur prise en charge initiale pour la prise en charge 

d’une récidive. Ces résultats ne sont pas en faveur de l’élaboration de seuils minimums pour 

l’accréditation de cette activité dans les centres universitaires dans l’objectif d’améliorer le 

pronostic des patientes traitées.  
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Annexes 
 
Tableau 1. Caractéristiques initiales des patientes (n=1 191) 
 
Toutes les valeurs sont exprimées en n (%) sinon, le mode d’expression est spécifié 
* Au moment du diagnostic  
 
 

Total 
(n=1191) 

Activité annuelle des centres 
p Faible à modérée 

(n=480) 
Elevée 
(n=711) 

Age moyen (±DS) (années) 1191 (100) 59,8 (±13,8) 60,2 (±13,6) 0,628 

IMC moyen (±DS) (kg/m2) 1047 (87,9) 25,1 (±5,4) 25,2 (±5,4) 0,620 

CA125*moyen (±DS) (U/ml) 1034 (86,8) 1563,1 (±4105,6) 1440,4 (±3632,9) 0,613 

Stade FIGO*     

    I 282 (23,7) 105 (21,9) 177 (24,9) 

0,107 
    II 63 (5,3) 21 (4,4) 42 (5,9) 

    III 662 (55,6) 267 (55,6) 395 (55,6) 

    IV 184 (15,4) 87 (18,1) 97 (13,6) 

Histologie     

    Séreux 726 (63,2) 316 (68,1) 410 (59,9) 

0,020 

    Endométrioide 119 (10,4) 35 (7,5) 84 (12,3) 

    Mucineux 64 (5,6) 23 (5,0) 41 (6,0) 

    Cellules claires 78 (6,8) 25 (5,4) 53 (7,7) 

    Autres 161 (14) 65 (14,0) 96 (14,0) 

Chirurgie      

    Chirurgie de cytoréduction 1061 (89,1) 409 (85,2) 652 (91,7) 0,001 

Première 578 (48,7) 232 (48,6) 346 (48,7) 0,993 

Intervalle/Clôture 477 (40,1) 174 (36,3) 303 (42,6) 0,028 

    Chirurgie complète R0 886 (84,9) 349 (82,9) 537 (86,2) 0,145 

Chimiothérapie**     

    Adjuvante 749 (62,9) 285 (59,4) 464 (65,3) 0,044 

    Néoadjuvante 502 (42,7) 199 (42,8) 303 (42,6) 0,952 

Avastin 254 (31,8) 90 (34,0) 164 (30,8) 0,375 

* Au moment du diagnostic  
** 295 patientes (24,8 %) ont reçu à la fois une chimiothérapie néoadjuvante et adjuvante 
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Figure 1. Survie globale des patientes à 5 ans en fonction du volume d’activité annuelle du 
centre où elles ont été prises en charge 
 
 
 
 

 
  

p=0,053 
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Figure 2. Survie sans récidive des patientes à 5 ans en fonction du volume d’activité 
annuelle du centre où elles ont été prises en charge 

 
 
 
 
 

 
 
  

p=0,066 
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Tableau 2. Identification des facteurs de risque de récidive (n=977) et de décès en analyse 
multivariée (n=1 153) 
 
* pour une hausse d’1 an 
 

 Facteurs de risque de récidive Facteurs de risque de décès 

 aHR (IC à 95%) p aHR (IC à 95%) p 

Age* 1,01 (1,0-1,1) 0,002 1,0 (1,0-1,1) 0,001 

FIGO  <0,001  <0,001 

    I 1 (reference) - 1 (reference) - 

    II 1,6 (0,9-2,8) 0,148 0,5 (0,2-1,8) 0,317 

    III 3,8 (2,7-5,5) <0,001 3,2 (1,9-5,3) <0,001 

    IV 5,2 (3,4-8,0) <0,001 4,2 (2,4-7,2) <0,001 

Type histologique  0,004  0,637 

    Séreux 1 (reference) - 1 (reference) - 

    Endométrioide 0,5 (0,3-0,8) 0,002 0,9 (0,5-1,6) 0,750 

    Mucineux 0,3 (0,1-0,8) 0,008 1,1 (0,5-2,2) 0,947 

    Cellules claires 1,0 (0,6-1,5) 0,830 1,4 (0,8-2,4) 0,255 

    Autres 0,9 (0,7-1,3) 0,655 1,2 (0,8-1,7) 0,381 

Chirurgie de cytoréduction 0,3(0,2-0,5) <0,001 0,4 (0,3-0,6) <0,001 

Chirurgie complète R0 0,7 (0,5-1,0) 0,039 0,4 (0,3-0,5) <0,001 

Seuil d’activité ≥17 cas par an 0,9 (0,7-1,1) 0,237 0,9 (0,7-1,2) 0,293 
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Figure 3. Survie globale des patientes ayant présenté une récidive en fonction du volume 
d’activité annuelle du centre où elles ont été prises en charge 
 

  

p=0,696 

 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 





 

 

Résumé 

 

Objectif : Évaluer l’impact des seuils d’activité sur le pronostic des patientes prises en charge 

pour un cancer de l’ovaire.  

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude nationale multicentrique rétrospective 

incluant 1 191 patientes prises en charge dans 14 centres pour un cancer de l’ovaire, tous stades 

et types histologiques confondus entre 2009 et 2015. Nous avons distingué les centres à activité 

faible à modérée et les centres à activité élevée réalisant respectivement la prise en charge de 

moins de 17 cancers de l’ovaire par an et 17 ou plus sur la période étudiée.  

Résultats : Le nombre moyen de cancers de l’ovaire pris en charge par an et par centre variait 

entre 3,6 et 33. Ce nombre n’était pas associé à une amélioration linéaire de la survie globale : 

HR=0,99 (IC à 95 % : 0,98 – 1,01) (p=0,395). La durée médiane du suivi des patientes était de 

28,6 mois. Nous n’avons pas observé de différence significative entre la survie globale des 

patientes à 5 ans en fonction du niveau d’activité du centre (p=0,053). De même, la survie sans 

récidive des patientes n’était pas significativement différente entre les centres à activité faible 

à moyenne et les centres à activité élevée (p=0,066). En analyse multivariée, le seuil d’activité 

n’avait pas d’impact significatif sur la survie globale ni sur la survie sans récidive. 

Conclusion : Les seuils d’activité ne semblent pas avoir d’impact sur le pronostic des patientes 

traitées pour un cancer de l’ovaire.  
 

Mots-clés : cancer de l’ovaire, chirurgie de cytoréduction, seuils, pronostic, survie, récidive. 

 

 

Abstract 

 

Objective: To examine the effect of hospital procedure volume on the prognosis of patients 

with an ovarian cancer. 

Methods: We conducted a national multicenter retrospective study that included 1,191 patients 

with an ovarian cancer in 14 centers, all stages and histological types combined, between 2009 

and 2015. We discriminated two groups of hospitals based on annual surgical volume: low- to 

intermediate-volume centers and high-volume centers with respectively less than 17 ovarian 

cancers per year and 17 or more over the study period. 

Results: The average number of ovarian cancers treated per center each year ranged from 3.6 

to 33. This average number was not associated with a linear improvement in overall survival 

(HR=0.99 [0.98 – 1.01], p=0.395). The median duration of follow-up was 28.6 months. There 

was no significant difference in overall 5-year survival based on the level of volume of the 

center (p=0.053). Similarly, progression-free survival of patients was not significantly different 

between low- and intermediate-volume centers and high-volume centers (p=0.066). In 

multivariate analysis, the hospital procedure volume had no significant impact on overall 

survival or progression-free survival. 

Conclusion: The hospital procedure volume does not seem to have an impact on the prognosis 

of patients treated for ovarian cancer 
 

Keywords: ovarian cancer, surgical debulking, hospital volume, prognosis, overall survival, 

progression-free survival 
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